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Hovedpineklassifikation, ny udgave

Overleege Rigmor Hgjland Jensen, leege Christina Kruuse &
afdelingsleege Lars Bendtsen

Amtssygehuset i Glostrup, Neurologisk Afdeling,
Dansk Hovedpinecenter

Da hovedpine er en af de hyppigst forekommende smerte-
lidelser i befolkningen, er der et stort vedvarende behov for

diagnosticering og behandling af hovedpinesygdomme. Ho-
vedpine kan vere mangfoldig i sin symptomatologi, og med
en precis beskrivelse er mulighederne for en systematisk til-
gang til udredning og behandling af hovedpine nu absolut til
stede. Den nye version af den internationale hovedpine klas-
sifikation, der er udkommet i 2004, er nu blevet oversat til
dansk og praesenteres. I den nye version er der ud over pre-
cise beskrivelser af en lang reekke sjzldnere former for hoved-
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Figur 1. Opbygning af anden version af Den Inter-
nationale Hovedpineklassifikation [7].
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pine sarligt fokuseret pd medicinfremkaldt hovedpine, da
den er sa vigtig at forebygge og kan behandles med meget
optimalt resultat.

Hovedpine er en af de hyppigste smertetilstande, der for-
anlediger henvendelse til primzrsektoren, og den har meget
store samfundsmessige og personlige omkostninger [1-5]. En
precis diagnose og kendskab til de mange forskellige typer
hovedpine er en absolut forudszetning for et godt behand-
lingsresultat.

Den forste udgave af den internationale hovedpineklassifi-
kation (ICHD-I) [6] blev udgivet i 1988 pa initiativ af Jes Olesen
& Peer Tfelt-Hansen, Kobenhavns Amts Sygehus i Glostrup, og
blev skabt af en gruppe af internationale eksperter pa hovedpi-
nefeltet. 1 1988 var der kun begrenset evidens vedrerende af-
greensning og patofysiologi af de fleste typer hovedpine, men
man enskede nogle klare retningslinjer og diagnostiske krite-
rier, hvormed man kunne beskrive forskellige kliniske enhe-
der, og desuden enskede man at fremme kendskabet til hoved-
pinesygdomme samt inspirere til yderligere forskning. ICHD-I-
klassifikationen blev en stor succes og er siden gradvist imple-
menteret i hele verden. Den indgar i WHO’s sygdomsklassifi-
kation, er oversat til mere end 20 forskellige sprog og anvendes
til stort set alle kliniske afprevninger af nye medikamenter in-
den for feltet. Der kan nu anvendes samme klassificering over-
alti verden, og den kliniske verden kan udveksle palidelige
data. Klassifikationen er meget hierarkisk og systematisk op-
bygget. Man opnir dermed en ensartet klassificering og rubri-
cering af patienterne og er langt mindre athengig af kultur og
traditioner, end man var med de tidligere kliniske beskrivelser.

12004 blev anden udgave af den internationale hovedpine-
Klassifikation (ICHD-II) udgivet [7]. Denne vigtige revision af
den internationale sygdomsklassifikation fortjener en kom-
mentar, da den trods sit omfang med fordel kan anvendes i
det daglige, kliniske arbejde med patienterne. En dansk, for-
kortet udgave, oversat af bestyrelsen for Dansk Hovedpine
Selskab, foreligger nu i lommeformatudgave og pa Dansk

Gruppe 5-12
Sekundaere
hovedpineformer

Gruppe 13-14
Kraniale
neuralgier

Traumefalger, vaskulaere
neoplastiske og
systemiske lidelser,
medicin etc.

Trigeminusneuralgi,
andre neuralgier og
centralt betingede
ansigtssmerter etc.

Hovedpine Selskabs hjemmeside [8]. Det er denne danske
udgave, der kort vil blive prasenteret her.

Struktur af klassifikationen
ICHD-II er opbygget af 14 underafsnit, fordelt pa tre hoved-
grupper (Figur 1) og et appendiks.

Den forste hovedgruppe er de primeere hovedpineformer
som migrene, spendingshovedpine og klyngehovedpine
(ogsa kaldet Hortons hovedpine) og en rekke andre sjzld-
nere former uden kendt ztiologi. Den nzste hovedgruppe er
de sekundzre hovedpineformer, hvor hovedpinen skyldes
anden neurologisk eller systemisk sygdom, indtag af diverse
medikamina, eller andre kemiske substanser som alkohol etc.

Den tredje gruppe er de kraniale neuralgier med trigemi-
nusneuralgi som den hyppigste form.

Det er tilteenkt, at klassifikationen i dagligdagen kan an-
vendes til diagnosticering af de hyppigste, primzre hoved-
pineformer som migrene med og uden aura, spendings-
hovedpine og klyngehovedpine, og til at man ved et hurtigt
overblik kan finde frem til de sjzldnere typer hovedpinetyper
ved opslag pa nettet eller i litteraturen.

Hvad er veesentligt nyt i ICHD-11?

Inden for migraene har man i ICHD-II nu pa baggrund af epi-
demiologiske og genetiske undersogelser preciseret migraene
med aura i tre undertyper, dels typisk aura med hovedpine,
der opfylder kriterierne for migrane uden aura, dels en form,
hvor hovedpinen er mildere og ikke opfylder migrenekriteri-
erne, samt en form hvor der kun optrader aura og ingen efter-
folgende hovedpine. Dernzst er de to hemiplegiske migrene-
former, den familizere og den sporadiske form, udskilt. Dette
er baseret pd genetiske undersegelser, hvor der nu er isoleret
flere mutationer pa hhv. kromosom 19 og 1 i den familizre,
men ikke i den sporadiske form [9, 10]. Ligeledes er specifikke
padiatriske symptomer som cyklisk forekommende opkast-
ninger, vertigo eller abdominal migrane klart defineret. End-
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Tabel 1. Klassifikation.

ICHD-II ICD-10NA Diagnose

1. G43 Migraene

1.1 G43.0 Migraene uden aura

1.2 G43.1 Migreene med aura

1.2.1 G43.10 — typisk aura med migreenehovedpine

1.2.2 G43.10 — typisk aura med nonmigraenehovedpine

1.2.3 G43.104 — typisk aura uden hovedpine

1.2.4 G43.105 — familizer hemiplegisk migraene

1.2.5 G43.105 — sporadisk hemiplegisk migreene

1.2.6 G43.103 — basilarismigreene

1.3 GG43.82 | barndommen forekommende periodiske symptomer, som kan veere forlgbere for eller relateret til migreene
1.3.1 G43.82 — cyklisk forekommende opkastninger

1.3.2 G43.820 — abdominal migreene

1.3.3 G43.821 — benign paroksysmal vertigo i barndommen

1.4 G43.81 Retinal migreene

L5 G43.3 Komplikationer til migreene

1.5.1 G43.3 — kronisk migraene (migraene >15 dage pr. maned)

1.6 G43.83 Mulig migraene

2. G44.2 Hovedpine af spaendingstype

2.1 G44.2 Sporadisk episodisk hovedpine af spaendingstype (<12 dage pr. ar)

2.2 G44.2 Hyppig episodisk hovedpine af spaendingstype (hovedpine > 1 men <15 dage pr. maned)
2.3 G44.2 Kronisk hovedpine af spaendingstype (> 15 dage pr. maned).

2.4 G44.28 Mulig hovedpine af spaendingstype

&, G44.0 Klyngehovedpine og andre trigeminale autonome hovedpiner (frigeminal autonomic cephahalgias (TAC))
3.1 G44.0 Klyngehovedpine

3.1.1 G44.01 — episodisk klyngehovedpine

3.1.2 G44.02 — kronisk klyngehovedpine

3.2 G44.03 Paroksysmal hemikrani

3.2.1 G44.03 — episodisk paroksysmal hemikrani

3.2.2 G44.03 — kronisk paroksysmal hemikrani

8.3 G44.08 Kortvarige unilaterale neuralgiforme hovedpineanfald med konjuktival injektion og tareflod (SUNCT)
3.4 G44.08 Mulig TAC

4. G44.80 Andre primeere hovedpineformer

4.1 G44.800 Idiopatisk stikkende hovedpine

4.2 G44.803 Benign hostehovedpine

4.3 G44.804 Benign anstrengelseshovedpine

4.4 G44.805 Hovedpine relateret til seksuel aktivitet

4.5 G44.80 Hypnisk hovedpine

4.6 G44.80 Primeer tordenskraldshovedpine

4.7 G44.80 Kontinuerlig hemikrani

4.8 G44.2 Ny daglig persisterende hovedpine

5 G44.88 Hovedpine relateret til traumer mod hoved og nakke

6. G44.81 Hovedpine relateret til vaskuleere lidelser

7. G44.82 Hovedpine relateret til ikkevaskulaere intrakraniale lidelser

8. G44.4 eller G44.83  Hovedpine relateret til substanser eller deres seponering

8.1 G44.40 Hovedpine induceret ved akut brug af/eller udszettelse for substanser
8.2 G44.41 Hovedpine induceret ved medicinoverforbrug

8.2.1 G44.411 Ergotamin (ergotamin indtag >10 dage pr. maned i >3 maneder)

8.2.2 G44.41 Triptaner (triptanindtag >10 dage pr. maned i >3 maneder)

8.2.3 G44.410 Simple analgetika (analgetikaindtag >15 dage pr. maned i >3 maneder)
8.2.4 G44.83 Opioider (opioidindtag >10 dage pr. maned i >3 maneder)

8.2.5 G44.410 Blandet overforbrug (indtag >10 dage pr. maned i >3 méneder)

8.2.6 G44.410 Andre substanser

8.2.7 G44.41 Hovedpine muligvis induceret ved medicinoverforbrug

8.3 G44.4 Hovedpine som en bivirkning til kronisk medicinering

8.4 G44.83 Hovedpine pa grund af seponering af en substans

9. G44.821 Hovedpine relateret til infektioner

10. G44.882 Hovedpine relateret til homgostatiske forstyrrelser

11. G44.84 Hovedpine eller ansigtssmerter realteret til abnormiteter i kranium, nakke, gjne, grer, naese, bihuler, teender,

mund eller andre strukturer i kranium eller ansigt

12. R51 Hovedpine realteret til psykiske lidelser

13. R50 Kranielle neuralgier og centralt udlgste ansigtssmerter

14. R51 Andre hovedpineformer, kraniale neuralgier, centrale eller perifere former for ansigtssmerter
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Tabel 2. Otte vigtige spergsmal til en patient med hovedpine.

1. Har du en eller flere typer hovedpine? Beskriv dem separat,
hvis muligt.

2. Hvor lang tid varer smerterne (sekunder, minutter, timer, dage)
og hvor hyppigt optraeder de? (daglig, ugentlig, manedlig).

3. Hvor staerke er smerterne?

4. Er smerten pulserende, strammende, stikkende eller jagende?

5. Bliver smerten forveerret ved fysisk aktivitet som trappegang og lab,
og hvad ger du, ndr du har hovedpine? G&r du rundt, er du rastlgs
eller ligger/sidder du helt stille?

6. Hvor sidder hovedpinen?

7. Har du kvalme, opkastninger, fotofobi, fonofobi, tére- eller naeseflod
eller andre ledsagesymptomer?

8. Tager du nogle former for medicin inklusive almindelige hdndkgbs-
midler? Hvor ofte og hvor meget?

videre er der i ICHD-II tilfojet et nyt afsnit med komplikatio-
ner til migrene. I dette meget omstridte kapitel, pga. en for-
skellig tilgang til problematikken i USA og Europa, er kronisk
migraene nu anfert som en komplikation til migraene og defi-
neret som en kronisk hovedpine, der opfylder kriterierne for
migreene uden aura i 15 dage pr. méned eller mere, og hvor
der ikke foreligger et konkurrerende medicinoverforbrug [7].
Et ledsagende medicinoverforbrug, som er defineret under de
sekundzre hovedpineformer (Tabel 1), forer ofte til bide en
oget migrenefrekvens og en mere konstant baggrundshoved-
pine, der til forveksling ligner kronisk spzndingshovedpine
eller kronisk migrene. Pointen er imidlertid, at opherer dette
medicinoverforbrug af analgetika eller triptaner, mindskes mi-
grenefrekvensen oftest betydeligt, og baggrundshovedpinen
forsvinder som regel. Reelt er der saledes efter medicin-
sanering kun meget fa patienter, 2-5%, tilbage, der fortsat har
migraene >15 dage pr. maned og dermed opfylder definitio-
nen for den kroniske migrene [11, 12]. I litteraturen er der
ofte betydelig konfusion mellem de forskellige betegnelser
som chronic daily headache og chronic headaches uden yderligere
specifikation [13, 14], men ved at praecisere de diagnostiske
kriterier, som her skitseret i ICHD-II, hiber man at bidrage til
identifikation af en reel, men sjzldent forekommende kronisk
migraene og til den meget hyppige medicinfremkaldte hoved-
pine med en gunstig prognose [11, 12].

Inden for hovedpine af speendingstypen er ICHD-II nu op-
deltii alt tre grupper; en sporadisk episodisk form, der optree-
der <12 dage pr. ar, en hyppig episodisk form, der optreder i
1-14 dage pr. maned, og en kronisk form, der optreeder =15
dage pr. maned [7]. [ ICHD-I var spzndingshovedpine meget
arbitreert opdelt i to underformer, i en episodisk <15 dage pr.
maned og i en kronisk form = 15 dage pr. méned [8]. Den
yderligere opdeling af de episodiske former skyldes den vidt
udbredte forekomst af spaendingshovedpinen, som afficerer
stort set hele den voksne befolkning, og hvor der ved sjeldne
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anfald ikke er tale om en egentlig sygdom. Hovedpinen er
derimod en pimindelse om en uhensigtsmessig adfeerd som
overbelastning, manglende sovn eller manglende fode- eller
vaeskeindtagelse. Omtrent 10% af befolkningen har imidlertid
hovedpine af spendingstypen >1 gang pr. uge, og 3-5% har
den kroniske form med daglig eller nzsten daglig forekomst
[3-5], hvilket over betydelig indflydelse pa den daglige adfzerd
og livskvali-teten. Den nye opdeling er ligeledes rational i te-
rapeutisk og forskningsmessig sammenhzang, da det kliniske
billede og behandlingen er meget forskellig imellem disse tre
subformer.

Klyngehovedpine er blevet yderligere preciseret med
tilfojelse af rastlashed og agitation som et diagnostisk kri-
terium pa linje med de autonome ledsagesymptomer, da
patientens adfeerd under smerteanfaldet sammenholdt med
anfaldsvarigheden pd 1-2 timer er si karakeeristisk, at det
ofte er tilstrekkeligt til at stille diagnosen. Derudover er der
ikke foretaget betydende revisioner pa dette felt, blot er nav-
net trigeminal autonomic cephabalgias (TAC’s) blevet intro-
duceret som et generelt overbegreb for disse kortvarige,
meget sveere hovedpineformer, der er ledsaget af autonome
symptomer som ejenrodme, tareflod, nzseflod, ptose, miosis
etc. [15].

New daily persistent headache er ligeledes en ny udspecifi-
ceret type hovedpine placeret under andre primzere hoved-
pineformer i gruppe 4. Denne hovedpineform var tidligere
inkluderet i definitionen for kronisk hovedpine af spendings-
typen, men den adskiller sig derfra ved at veere en helt nyop-
stiet (inden for tre degn), konstant hovedpine, af pressende
og strammende type uden vasentlige ledsagesymptomer samt
ved at veere persisterende og behandlingsresistent. Opstar of-
test hos personer uden tidligere hovedpineanamnese, og ztio-
logien er ukendt [16].

Sekundeere hovedpineformer
Det er naturligvis vigtigt, at man ved alle patienter, der klager
over hovedpine, overvejer muligheden af en eventuel sekun-
dzer hovedpine, altsd et symptom pa en tilgrundliggende evt.
alvorlig livstruende sygdom (Tabel 1) som tumor cerebri, sub-
araknoidal bledning, apoplexia cerebri eller meningitis. Lige-
ledes ber sekundzr hovedpine altid overvejes hos tidligere
hovedpineraske personer over 40 dr, ved nyopstaet svaer
hovedpine, ndret karakter af hovedpinen, ved feber, ved
tilstedevaerelse af andre neurologiske symptomer eller hvis
hovedpinen er sver at klassificere.

Den hyppigste form for sekunder kronisk hovedpine
er imidlertid den medicinfremkaldte hovedpine (gruppe 8),
og da den generelt har en meget god prognose, ber den altid
identificeres. Medicinfremkaldt hovedpine er en toksisk
betinget tilstand, hvor et overforbrug af akut hovedpinemedi-
cin som almindelige analgetika, triptaner (f.eks. sumatriptan,
rizatriptan, eletripan, zolmitripan og almotripan), ergotami-
ner, kombinationspraparater og opioider fremkalder en
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kronisk, ofte behandlingsresistent hovedpine, og hvor brat
ophor af medicinindtagelse ofte resulterer i stzerke migreene-
lignende anfald, et 7ebound-fenomen [11, 12]. Dette paradokse
feenomen er endnu ikke beskrevet for andre smertetilstande,
hvor der ogsa indtages store mangder analgetika. [ ICHD-II
er det nu defineret, hvorndr man skal veere opmarksom pa,
om en hyppig hovedpine kan vere helt eller delvis frem-
kaldt af medicinoverforbrug, ud fra hvor mange dage pr.
maned patienten indtager akut hovedpinemedicin [7].

I ICHD-I var der defineret et maksimalt antal tabletter pr.
maned som ovre grense for analgetika/ergotaminindtagelse
[6]. Nu er der imidlertid indfert antal dage pr. maned med
medicinindtagelse, da man i flere undersegelser har pavist, at
antal dage med medicinindtagelse er vigtigere end det totale
antal indtagne tabletter for udvikling af medicinoverforbrugs-
hovedpine [7]. Et kraftigt migreeneanfald med flere opkast-
ninger kan f.eks. fordre et stort antal tabletter pa relativt fa
dage pr. maned, mens en daglig lille dosis som f.eks. en tablet
paracetamol eller en halv tablet triptan kan vedligeholde en
daglig migrenelignende hovedpine, som oftest svinder
fuldsteendigt efter seponering. Forebyggelse af dette medi-
cinoverforbrug er alfa og omega, og derfor er grundig op-
lysning til patienterne samt restriktiv medicinordination
meget nodvendig i kontakten til og behandlingen af disse
patienter.

Konklusion og perspektiver

Der er et stort vedvarende behov for diagnosticering af
hovedpinesygdomme, da man ved hovedpine som ved alle
andre medicinske symptomer er athaengig af en pracis diag-
nose for at kunne yde en przcis behandling og forebyggelse.
Hovedpine er mangfoldig i sin symptomatologi og har ofte
virket uoverskuelig for de fleste, der ikke har specifikt kend-
skab til hovedpinesygdomme. Med en precis beskrivelse

er mulighederne for en systematisk tilgang til hovedpine nu
absolut til stede, og da behandlingsmulighederne er bedret
markant i det seneste arti og under hastig udvikling, er det en
absolut nedvendighed, at den kliniske diagnostik forbedres.
Med den nye version af klassifikationen er der indfert endnu
et godt praktisk arbejdsredskab i det daglige arbejde med
patienterne, men klassifikationen kan umiddelbart virke
meget omfattende. De opstillede sporgsmal (Tabel 2), der er
afledt direkte af klassifikationen, kan dog hjzlpe til med at
klarlegge det noget brogede symptombillede, som patien-
terne ofte praesenterer. Anvendelse af en diagnostisk dagbog
og hovedpinekalender kan ligeledes anbefales, siledes at

der indhentes de nedvendige informationer til at stille en
preacis diagnostik og til at lgge en optimal behandlings-
strategi med. I den nye version er der ud over pracise beskri-
velser af en lang reekke sjeldnere former for hovedpine, ser-
ligt fokuseret pa medicinfremkaldt hovedpine, da den er sa
vigtig at forebygge og kan behandles med meget optimalt
resultat.
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